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Abstract
In elderly individuals balance disorders and muscle weakness can lead to prescribing a walker. There are several different models. According to
the very poor effort tolerance in this population, the energy cost necessary to operate walking technical aids should be taken into account when
making a choice.
Objective. – Compare two types of walker in regards to energy cost produced during gait in weakened elderly individuals.
Method. – Thirty subjects over the age of 65 (six men and 24 women, mean age 81.9 years) were admitted in geriatrics care. They all required a
walker and performed the same 10-m course with a fixed walker, then with a model bearing front wheels. The walking speed (S) was computed,
heart rate at rest (HRrest) and maximum heart rate (HRmax) were recorded during the test. The physiological cost index (PCI = HRmax  HRrest/
S) was calculated. Finally a timed get-up-and-go (TGUG) test was performed with each of these technical aids.
Results. – With a rollator walker, HRmax was lower (P < 0.05) and S higher (P < 0.001). It was 2.01 with a fixed walker versus 1.23 with a
rollator walker (P < 0.01). We found this speed difference during the TGUG test (72.26 sec vs. 82.93 sec, P = 0.001).
Discussion and conclusion. – There are very little studies on the evaluation of physiological energy cost produced during gait with a walker. The
characteristics of our population did not allow us to conduct our test without a technical aid. The use of a fixed walker leads to a major increase in
gait PCI, probably due to the required repeated efforts for lifting the walker. This model must be avoided in case of cardiac or respiratory disorders.
# 2010 Published by Elsevier Masson SAS.
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Re´sume´
Les troubles de l’e´quilibre et la faiblesse musculaire de la personne aˆge´e peuvent conduire a` la prescription d’un de´ambulateur. Il en existe
plusieurs mode`les. Compte tenu de la mauvaise tole´rance a` l’effort de cette population, le couˆt e´nerge´tique lie´ a` l’utilisation de l’aide technique de
marche devrait entrer en compte dans son choix.
Objectif. – Comparer le couˆt e´nerge´tique de la marche de personnes aˆge´es fragiles avec deux mode`les de de´ambulateur.
Me´thode. – Trente sujets de plus de 65 ans (six hommes et 24 femmes, 81,9 aˆge moyen) admis en soins de suite ge´riatriques et ne´cessitant l’utilisation
du de´ambulateur ont re´alise´ le meˆme parcours de 10 m avec un cadre de marche fixe, puis un mode`le avec roulettes ante´rieures. La vitesse de marche
(V) e´tait calcule´e, les fre´quences cardiaques de repos (FCR) et maximales (FCM) e´taient enregistre´es pendant l’e´preuve. L’indice de couˆt
physiologique (ICP = FCM  FCR/V) e´tait calcule´. Enfin un timed get up and go test e´tait re´alise´ avec chacune des aides techniques.
Re´sultats. – Avec un rollator, la fre´quence cardiaque maximale est infe´rieure ( p < 0,05) et la vitesse supe´rieure ( p < 0,001). L’ICP est de 2,01
avec un cadre fixe contre 1,23 avec un cadre a` roulette ( p < 0,01). On retrouve cette diffe´rence de vitesse au get up and go (72,26 seondes contre
82,93 secondes, p = 0,001).
Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 53 (2010) 399–405
Open access under CC BY-NC-ND license.* Corresponding author.
E-mail address: erhancetin@hotmail.com (E. Cetin).
1877-0657# 2010 Published by Elsevier Masson SAS.
doi:10.1016/j.rehab.2010.06.003
Open access under CC BY-NC-ND license.
Discussion et conclusion. – On compte peu de travaux portant sur l’e´valuation du couˆt e´nerge´tique de la marche avec de´ambulateur. Les
caracte´ristiques de notre population ne nous ont pas permis de re´aliser une e´preuve sans aide technique. L’utilisation du cadre fixe entraıˆne une
e´le´vation importante du couˆt physiologique du de´placement, sans doute du fait des efforts re´pe´te´s de soule`vements qu’il ne´cessite. Ce mode`le doit
eˆtre e´vite´ en cas de proble`mes cardiaques ou respiratoires.
# 2010 Publie´ par Elsevier Masson SAS.
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Fig. 1. Fixed-frame walker.1. English version
The best physiological cost index (PCI) is obtained when the
subject walks at a spontaneous comfortable speed. Speed is a
determining element and there is a linear correlation between
speed and energy cost. In healthy adults, there is a hyperbolic
relationship between oxygen uptake (VO2) and walking speed
with a level of maximum efficiency at around 80m/min and the
energy production decreases with age [13].
Mac Gregor based on the parallel evolution between VO2
and heart rate (HR), defined during a walking test a PCI
reflecting the heart function and thus indirectly the O2
consumption [7]. The PCI presents several advantages:
simplicity in performing the test and analyzing the results,
very limited needs for material thus cost-efficient, as well as
good functional aspect [11,12].
The PCI notion yields a discussion around the prescription
of a walking technical aid in elderly individuals. There are
several indications for prescribing a walking technical aid,
related to the aging process on one hand, and neurological or
osteoarticular pathology on the other hand. The arthritis-
induced joint limitations, static spine disorders, motor
command deficits from the central or peripheral nervous
system, balance disorders caused by vestibular, proprioceptive
or central affections, just like fatigability can generate walking
disorders. The proposed walking technical aid must be based on
the patient’s residual capacities. When a unilateral aid such as
simple cane or English cane is not enough to limit the risk of
falls and facilitate the patient’s gait, it is quite common to
prescribe a walker.
There are several types of walkers. In this study we
evaluated the walking energy cost in weakened elderly
individuals with two types of walker: fixed walker and rollator
walker. The main advantage of the fixed walker is its great
stability but it requires adequate muscle and joint functions in
the upper limbs and a good motor coordination in order to lift
the walker and walk. The rollator walker, on the other hand, can
be used for patients with postural disorders, painful syndromes
of the belt muscles or spinal cord, but has the inconvenient of
being heavier and less easy to handle during maneuvers,
especially for half-turns.
The study aims at comparing the walking energy cost with
these two technical aids in elderly individuals with several
pathologies that depend on a technical aid for walking. There
are very few studies reporting the indications of technical
walking aids in elderly people. Our results will allow for
validating the indications guiding the choice of a walking
technical aid in our population.1.1. Material and method
The same examiner evaluated 30 patients admitted in
geriatrics care. The inclusion criteria were: age above 65,
dependent on a technical aid for walking, mini mental state
(MMS) over or equal to 24/30.
Exclusion criteria were: ischemic stroke in the past 6
months, orthopedics surgery of the upper or lower limbs in the
past 3 months, impaired cognitive functions (MMS < 24).
Materials used were a walker with a fixed frame (FW)
(Fig. 1), a walker with anterior (front) wheels rollator walker
(RW) (Fig. 2), a HR monitor, an armless chair.
We conducted the measures in the following manner:
 evaluation of the heart rate at rest (HRrest), subject sitting
down in a chair with a HR monitor;
 measure of the timed get-up-and-go (TGUG) test [8] with
FW;
 recovering until the subject gets back to HRrest;
 measure of the TGUG test with RW after a resting period
specific to each subject;
 HR recovery measurements until HRrest is reached;
 set 10-m course (inside) with FW, at comfort speed, measures
were recorded once the comfort speed was reached: walking
time measurement (in seconds) and simultaneous measures
of the HRmax during effort and 30 sec after (HR30);
 HR recovery up to HRrest;
[(Fig._2)TD$FIG]
Fig. 2. Walker with anterior (front) wheels.
Table 1
Common pathologies in the studied population.
Affection Pathology Number (%)
Neurological Moderate affection of the upper
functions with or without
psychiatric disorders
10 (33.33)
Parkinsonian syndrome 4 (13.33)
Sequelae of an ischemic stroke 6 (20)
Cardiovascular Arrhythmia 8 (26.67)
Pathology of the coronaries 7 (23.33)
Arteriopathy of the lower limbs 3 (10)
Respiratory Chronic respiratory insufficiency 3 (10)
Recent acute respiratory distress 5 (16.67)
Osteoarticular History of fractures with or
without implanted material
12 (40)
Joint pain, inflammatory or not 10 (33.33)
Metabolic Diabetes and/or dyslipidemia 10 (33.33)
Tumors Progressing cancer 3 (10)
Table 2
Technical aids used for walking prior to the hospital stay.
Technical walking aid Number (%)
None including 12 (40)
Patients not walking anymore 3 (10)
One English cane 6 (20)
Two English canes 3 (10)
Walker 4 (13.33)
Unknown 5 (16.67)
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were recorded once the comfort speed was reached: walking
time measurement (in seconds) and simultaneous measures
of the HRmax during effort and 30 sec after (HR30).
Before the beginning of the study, patients had the
opportunity to try the two different types of walkers, for a
few steps, in front of the physiotherapist in order to validate
their proper use and adjust the height according to each patient.
PCI was our main evaluation criteria. It was calculated for
each course with each walker.
PCI = HRmax in heartbeat per minute during the walking
test–HRrest in heartbeat per minute/S in meter per minute R.
Speed (S) = walking distance (in meters)  60/time in
seconds.
The other evaluation criteria were HRmax, speed during the
10-m course and the TGUG test.
1.2. Statistics
The computing was done using the paired t-test for
comparison of means. The significant threshold was set at
P < 0.05.
According to the great variety of HRrest measures and the
lack of norms for PCI in this population, we were not able to




Thirty patients hospitalized in a rehabilitation center
including six men, aged 69 to 93 were evaluated. The mean
age was 81.7 years. The underlying pathologies are listed in
Table 1. No patient was able to be evaluated with a walking aid
during his/her hospital stay. Table 2 lists the repartition of the
technical walking aids prior to the subjects’ hospital stay. Thesepatients’ walking perimeter was extremely limited; it was
impossible to perform the 6-min test.
1.3.2. Functional tests
The mean PCI was 2.01 with a fixed frame versus 1.23 with a
rollator walker (P < 0.01) (Table 3).
With RW, the maximum HR 30 sec after effort (HR30) is
lower (P < 0.05) than the one with a FW.
With a RW, the 10-m course speed was higher than with a
FW (P < 0.001).
We also found this speed difference during the TGUG test,
which was performed more quickly with a RW (72.26 sec vs.
82.93 sec, P = 0.001).
1.4. Discussion
As we observed, with a fixed frame walker PCI was higher in
a weakened elderly individual due to HR increase and lower
walking speed.
Not very many studies are available in the literature,
especially ones evaluating the energy cost when walking with a
walker [2].
Most studies focus on healthy subjects. Holder et al. [6]
compared the energy cost and effort perception during assisted
gait with axillary crutches, fixed walker or rollator walker. The
test lasted 7 min for each condition, and the axillary canes
enabled the patients to walk more quickly while spending less
energy than with walkers. For the latter the energy cost was
identical, but the speed was higher with the RW.
Table 3





































P NS <0.05 NS <0.01 <0.001 <0.001
FW: fixed walker; RW: rollator walker; Hb: heartbeat; HRrest: heart rate at rest; HR30: heart rate 30 seconds after effort; HRmax: maximal heart rate during an effort;
PCI: physiological cost index; S: speed; TGUG: timed get-up-and-go; test NS: not significant.
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[9] reported in a population of subjects with respiratory
insufficiency that using a RW improved the walking perimeter
and oxygen consumption versus walking without a technical
aid. The most recent study by Crisafulli [3] validated this
impact, especially due to the decrease in weight bearing in 60
oxygen-dependent patients with chronic obstructive pulmonary
disease (COPD).
In 19 patients with Parkinson, Cubo et al. [4] compared
walking without a technical aid, a FW and a RW. The use of one
or the other technical aid slowed down the walking speed.
Studies on elderly populations were conducted on quite
autonomous subjects. Baruch et Mosberg [1] asked women,
aged 60 to 80, to walk for 3 min with a walker while loading on
only one leg. The HR went up to 83% of the HRmax during the
test. Foley et al. [5] did a study on the energy cost of walking
without a technical aid, with an English cane and with two types
of walker. The study population was made of 10 elderly
individuals (age: 50 to 74), able to walk for 2 min. With a FW,
the oxygen consumption was 212% higher than with a cane, and
104% higher than with a RW. Protas et al. [10] compared
spatio-temporal gait parameters and oxygen consumption
during gait with three types of walker in 13 autonomous
individuals between 70 and 90 years old, their results matched
the ones reported in the previous studies regarding the use of
FW and RW. We think that when walking with a FW, the major
physiological energy cost increase is probably due to the
repeated efforts to lift the walker. FW is supposed to be easier to
handle especially for changing directions; the wheels of RW
cannot change directions slowing down the walk during turns.
However, we noticed that TGUG test reported longer duration
with a FW even though the test included a half-turn. The
common use of a fixed-frame walker seems justified since it is
less cumbersome and thus more convenient for small living
areas. For rehabilitation, the higher energy cost and greater
solicitations for balance can justify its transitory use.
Furthermore, it is possible that in patients hospitalized in a
rehabilitation center, there might be a preferential use during
rehabilitation for one type or the other which could then have an
impact on the results of the functional tests used in our
measurement protocol. In our service, before this study, we had
a preference for the rollator walker, which could explain in part
its better tolerance in our study. We do not know of any study
that evaluated the impact of walking with a walker on the
cardiac function in a population of elderly individuals withmultiple pathologies, as dependent as the population recruited
for our study. The walker was essential for our patients who
could not walk without this type of technical aid, the walking
perimeter was very limited and the walking speed very low, as
shown by the long time taken to perform the TGUG test. This
population presents the usual prescription criteria for a walker.
However, the limits of this study are a very heterogeneous
population with an interaction of several cardiac, neurological,
respiratory and orthopedics pathologies, varying from one
person to the next. It will be difficult to compare our patients
with multiple pathologies to other elderly populations if some
studies were conducted on the same topic.
1.5. Conclusion
A rollator walker allows the elderly patient, unable to walk
without a technical aid, to move faster in a straight line with a
lesser energy cost. This model should then be preferred to the
fixed-frame walker, especially for people with cardiac and
respiratory pathologies limiting the effort tolerance.
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2. Version franc¸aise
Le meilleur rendement e´nerge´tique est obtenu lorsque le
sujet de´ambule a` une vitesse spontane´e de confort. La vitesse
est un e´le´ment de´terminant et il existe une relation line´aire entre
vitesse et de´pense e´nerge´tique. Chez l’adulte sain il existe une
relation hyperbolique entre la consommation d’oxyge`ne (VO2)
et la vitesse de marche avec un niveau d’efficience maximale a`
environ 80 m par minutes dont le rendement e´nerge´tique
diminue avec l’aˆge [13].
Mac Gregor s’appuyant sur l’e´volution paralle`le entre la
VO2 et la fre´quence cardiaque (FC), a de´fini lors d’une e´preuve
de marche un indice de couˆt physiologique qui se veut reflet de
la fonction cardiaque et donc indirectement de la consomma-
tion en O2 [7]. L’indice de couˆt physiologique (ICP) pre´sente de
nombreux avantages : la simplicite´ de la re´alisation du test et de
l’analyse des re´sultats, le besoin en mate´riel limite´ et donc le
faible couˆt engendre´, son aspect fonctionnel [11,12].
La notion de l’indice du couˆt physiologique nous incite a`
re´fle´chir a` la prescription d’une aide-technique de marche chez
[(Fig._1)TD$FIG]
Fig. 1. Cadre de marche fixe.
[(Fig._2)TD$FIG]
Fig. 2. De´ambulateur avec roulettes ante´rieures.
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marche sont multiples, lie´es au vieillissement, d’une part, a` une
pathologie neurologique ou oste´oarticulaire, d’autre part. Les
limitations articulaires sur arthrose, les troubles statiques
rachidiens, les de´ficits de commande motrice d’origine centrale
ou pe´riphe´rique, les troubles de l’e´quilibre par atteinte
vestibulaire, proprioceptive ou centrale, tout comme la
fatigabilite´ peuvent ge´ne´rer des troubles de la marche. L’aide
technique de marche propose´e de´pendra alors des capacite´s
re´siduelles du patient. Lorsqu’une aide unilate´rale de type
canne simple ou canne anglaise ne suffit pas a` limiter le risque
de chutes et a` faciliter les de´placements, il est fre´quent de
devoir prescrire un de´ambulateur.
Il existe plusieurs mode`les de de´ambulateur. Dans cette
e´tude nous avons e´value´ le couˆt e´nerge´tique de la marche de
personne aˆge´e fragile avec deux de´ambulateurs : cadre de
marche fixe et de´ambulateur avec deux roulettes ante´rieures et
deux patins poste´rieurs (rollator). Le cadre de marche fixe a
pour avantage une grande stabilite´ mais ne´cessite une bonne
fonction musculaire et articulaire des membres supe´rieures et
une bonne coordination afin d’assurer son de´placement par
portage. Le rollator, a` l’inverse peut eˆtre utilise´ par les patients
pre´sentant une de´sadaptation posturale, des syndromes
douloureux des ceintures ou rachidiens, mais il pre´sente
l’inconve´nient d’eˆtre plus lourd et moins maniable en
manœuvre notamment dans les demi-tours.
L’e´tude vise donc a` comparer le couˆt e´nerge´tique de la
marche avec ces aides techniques chez les personnes aˆge´es
polypathologiques et de´pendantes d’une aide de marche. Il
existe peu d’e´tudes sur les indications d’aides techniques de
marche concernant les sujets aˆge´s. Nos re´sultats nous
permettront d’objectiver les indications guidant le choix d’aide
technique de marche pour notre population.
2.1. Mate´riel et me´thode
Trente patients admis en soins de suite ge´riatriques ont e´te´
e´value´s par le meˆme examinateur.
Les crite`res d’inclusion e´taient : l’aˆge supe´rieur a` 65 ans,
marche de´pendante une aide technique, mini mental state
(MMS) supe´rieur ou e´gal a` 24/30.
Les crite`res d’exclusion e´taient : accident vasculaire
ce´re´bral de moins de six mois, chirurgie orthope´dique des
membres supe´rieurs ou infe´rieurs de moins de trois mois,
atteinte des fonctions cognitives (MMS < 24).
Les mate´riels utilise´s e´taient un de´ambulateur avec un cadre
de marche fixe (DF) (Fig. 1), un de´ambulateur avec roulettes
ante´rieures (DR) (Fig. 2), un cardio-fre´quence-me´tre, une
chaise sans accoudoir.
Nous avons effectue´ les mesures de la manie`re suivante :
 e´valuation FC de repos (FCR), le sujet assis dans un fauteuil
avec un cardio-fre´quence-me`tre ;
 mesure du timed up and go test [8] avec DF ;
 re´cupe´ration jusqu’a` la FCR ;
 mesure du timed up and go test avec DR apre`s un temps de
repos personnalise´ pour chaque sujet ; re´e´valuation FC jusqu’a` retour a` la FCR ;
 parcours inte´rieur de 10 m avec DF, a` vitesse de confort,
mesures de´bute´es une fois la vitesse de confort atteinte :
mesure du temps (en sec) de marche et mesure simultane´e de
la FC maximale (FCM) au cours de l’effort et 30 secondes
apre`s l’effort (FC30)
 re´cupe´ration jusqu’a` la FCR ;
 parcours inte´rieur de 10 m avec DR, a` vitesse de confort.
Mesures de´bute´es une fois la vitesse de confort atteinte :
mesure du temps (en seconde) de marche et mesure
simultane´e de la FCM au cours de l’effort et 30 secondes
apre`s l’effort.
Avant le de´but de l’e´tude, les patients avaient l’occasion
d’essayer les deux types de de´ambulateurs pendant quelques
pas devant le re´e´ducateur qui pouvait ve´rifier leur bonne
utilisation et leur bon re´glage en hauteur.
Tableau 2
Aides techniques de marche ante´rieures a` l’hospitalisation.
Aide technique de marche Nombre (%)
Aucune dont 12 (40)
Patients ne marchant plus 3 (10)
Une canne 6 (20)




Pathologies courantes dans la population e´tudie´e.
Atteinte Pathologie Nombre (%)
Neurologique Atteinte des fonctions supe´rieures
mode´re´es avec ou sans troubles
psychiatriques
10 (33,33)




Cardiovasculaire Troubles du rythme 8 (26,67)
Pathologie coronarienne 7 (23,33)
Arte´riopathie des membres infe´rieurs 3 (10)
Respiratoire Insuffisance respiratoire chronique 3 (10)
De´compensation aigue¨ re´cente 5 (16,67)
Oste´oarticulaire Ante´ce´dents fracturaires avec ou
sans mate´riel implante´
12 (40)
Rhumatisme inflammatoire ou non 10 (33,33)
Me´tabolique Diabe`te et/ou dyslipide´mie 10 (33,33)
Tumorale Cancer e´volutif 3 (10)
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calcule´ pour chaque parcours avec chaque de´ambulateur.
ICP = FCM en battement par minute a` l’e´preuve de marche–
FCR en battement par minute/V en me`tre par minute.
Vitesse (V) = distance parcourue (en me`tre)  60/temps en
secondes.
Les autres crite`res de jugement e´taient la FCM, la vitesse
lors du parcours de 10 m et le timed get up and go.
2.2. Statistiques
Les calculs ont e´te´ re´alise´s par le test de comparaison de
moyenne sur se´rie apparie´e. Le seuil de significativite´ retenu
e´tait p < 0.05.
Compte tenu de la grande dispersion des fre´quences
cardiaques de repos et de l’absence de norme pour l’ICP dans
cette population, il ne nous a pas e´te´ possible de´terminer a priori
du nombre de sujets ne´cessaires a` l’e´tude.
2.3. Re´sultats
2.3.1. Population
Trente patients hospitalise´s en soins de suite-re´adaptation
dont six hommes, aˆge´s de 69 a` 93 ans ont e´te´ e´value´s. L’aˆge
moyen est de 81,7 ans. Les pathologies sous jacentes sont
de´taille´es dans le Tableau 1. Aucun patient n’e´tait e´valuable
sans aide de marche au cours de l’hospitalisation. Le Tableau 2
de´taille la re´partition des aides techniques de marche
ante´rieures a` l’hospitalisation. Le pe´rime`tre de marche
ante´rieur des patients e´tait tre`s limite´, le test des six minutes
n’e´tait pas re´alisable.
2.3.2. E´preuves fonctionnelles
L’ICP moyen est de 2,01 avec un cadre fixe contre 1,23 avec
un de´ambulateur a` roulettes ( p < 0,01) (Tableau 3).
Avec un de´ambulateur a` roulettes, la FCM 30 secondes apre`s
l’effort est infe´rieure ( p < 0,05) a` celle constate´e lors de
l’utilisation d’un cadre de marche.
Avec un de´ambulateur a` roulettes, la vitesse lors du parcours
de 10 m e´tait supe´rieure a` celle constate´e lors de l’utilisation
d’un cadre fixe ( p < 0,001).
On retrouve cette diffe´rence de vitesse au timed up and go
test, realise´ plus rapidement avec un de´ambulateur a` roulettes
(72,26 secondes contre 82,93 secondes, p = 0,001).
2.4. Discussion
L’utilisation d’un de´ambulateur a` cadre fixe augmente donc
l’ICP chez une personne aˆge´e fragilise´e en e´levant la FC et en
ralentissant la marche.
On compte peu de travaux portant sur l’e´valuation du couˆt
e´nerge´tique de la marche avec de´ambulateur [2].
La plupart des e´tudes concernent des sujets sains. Holder
et al. [6] ont compare´ le cout e´nerge´tique et la perception de
l’effort de la marche en de´charge avec cannes axillaires,
de´ambulateur fixe ou de´ambulateur a` roulettes. L’e´preuve
durait sept minutes pour chaque condition, et les cannesaxillaires permettaient de marcher plus vite en de´pensant moins
d’e´nergie que les de´ambulateurs. Pour ceux-ci la de´pense
e´nerge´tique e´tait identique, mais la vitesse e´tait supe´rieure avec
le de´ambulateur a` roulettes.
Parmi les e´tudes concernant les populations malades, Probst
et al. [9] ont montre´ dans une population d’insuffisants
respiratoires que l’usage d’un de´ambulateur a` roulettes
ame´liorait le pe´rime`tre de marche et la consommation
d’oxyge`ne par rapport a` une marche sans aide. L’e´tude plus
re´cente de Crisafulli et al. [3] confirme cet effet, notamment
engendre´ par la re´duction du poids transporte´ chez 60 patients
BPCO oxyge´no-de´pendants.
Chez 19 parkinsoniens, Cubo et al. [4] ont compare´ la
marche sans aide, avec un de´ambulateur fixe et avec un
de´ambulateur a` roulettes. L’utilisation de l’une ou l’autre aide
technique ralentissait la marche.
Les e´tudes concernant les populations aˆge´es ont e´te´ re´alise´es
chez des personnes relativement autonomes. Baruch et
Mosberg [1] ont demande´ a` des femmes de 60 a` 80 ans de
marcher trois minutes avec un de´ambulateur sans appui sur une
jambe. Le rythme cardiaque s’e´levait jusqu’a` 83% de la FCM
pendant l’e´preuve. Foley et al. [5] ont re´alise´ leur e´tude de couˆt
e´nerge´tique de la marche sans aide, avec une canne, et avec
deux types de de´ambulateurs chez 10 sujets aˆge´s de 50 a` 74 ans,
capables de de´ambuler pendant deux minutes. Avec un
de´ambulateur fixe, la consommation d’oxyge`ne e´tait de
212% plus e´leve´e qu’avec une canne, et de 104% plus e´leve´e
qu’avec un de´ambulateur a` roulettes. Protas et al. [10] ont
compare´ les parame`tres spatio-temporaux de marche et la
Tableau 3





































p NS < 0,05 NS < 0,01 < 0,001 < 0,001
DF : de´ambulateur fixe ; DR : de´ambulateur roulette, FCR : fre´quence cardiaque repos ; FC30 : fre´quence cardiaque 30 seconde apre`s l’effort ; FCM : fre´quence
cardiaque maximale pendant l’effort ; ICP : indice de couˆt physiologique ; V : vitesse ; TU&G : timed get up and go ; NS : non significatif.
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de´ambulateurs chez 13 sujets autonomes de 70 a` 90 ans, leurs
re´sultats sont concordants avec les e´tudes pre´ce´dentes en ce qui
concerne l’utilisation des de´ambulateurs fixes et a` roulettes
habituels. Nous pensons que l’e´le´vation importante du couˆt
physiologique du de´placement avec un cadre fixe est sans doute
due aux efforts re´pe´te´s de soule`vements qu’il ne´cessite. Le
cadre fixe est re´pute´ eˆtre plus maniable pour les changements de
directions, les roulettes des rollators ne peuvent changer de
directions ce qui freine les virages. Pourtant nous avons
constate´ que le timed get up and go e´tait plus long lorsque l’on
utilisait un cadre fixe, alors que l’e´preuve comporte un demi-
tour. L’usage habituel d’un cadre fixe nous semble donc justifie´
uniquement par son encombrement plus re´duit dans certains
logements exigus. En re´e´ducation, le couˆt e´nerge´tique plus
e´leve´ et les plus grandes sollicitations de l’e´quilibre peuvent
justifier son utilisation transitoire.
Par ailleurs, il est probable que chez ces patients hospitalise´s
en soins de suite re´adaptation, il existe un effet de l’utilisation
pre´fe´rentielle de l’un ou l’autre type de de´ambulateur lors de la
re´e´ducation, sur les re´sultats des e´preuves fonctionnelles
utilise´es dans le protocole de mesure. Dans notre service on
privile´giait de´ja` avant l’e´tude l’utilisation du de´ambulateur a`
roulette, ce qui peut expliquer en partie sa meilleure tole´rance
dans l’e´tude. Nous n’avons pas connaissance d’e´valuation de la
sollicitation de la fonction cardiaque lors de l’utilisation d’un
de´ambulateur chez des personnes aˆge´es polypathologiques aussi
de´pendantes que celles qui ont participe´ a` notre travail. Le
de´ambulateur e´tait indispensable au de´placement de nos patients,
le pe´rime`tre de marche e´tait tre`s limite´, et la vitesse de marche
tre`s basse, comme en te´moigne le temps particulie`rement e´leve´
mis pour le timed up and go. Cette population pre´sente les crite`res
de prescription habituels d’un de´ambulateur. Elle a l’incon-
ve´nient d’eˆtre tre`s he´te´roge`ne, avec une intrication de
pathologies cardiaque, neurologique, respiratoire, orthope´dique
tre`s variables d’un sujet a` l’autre. Il sera difficile de comparer nos
patients polypathologiques a` d’autres populations ge´riatriques si
des travaux e´taient repris sur le meˆme sujet.
2.5. Conclusion
Le de´ambulateur a` roulettes permet au patient aˆge´ qui ne
peut pas marcher sans aide technique de se de´placer en lignedroite plus vite et avec une moindre sollicitation cardiaque. Ce
mode`le doit donc eˆtre pre´fe´re´ au cadre fixe, notamment en cas
de pathologie cardiaque et respiratoire limitant la tole´rance a`
l’effort.
Conflit d’inte´reˆt
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